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Inngangur
Krónur, skeljar, innlegg og álegg (onlay) eru reglulega 
notuð í tannlækningum til að byggja upp skemmdar 
tennur og/eða til að bæta útlit. Þegar tannskurðarbrúnir 
eru staðsettar subgingivalt er nauðsynlegt að ýta 
tannholdinu tímabundið til hliðar (gingival retraction) 
þannig að þær verði aðgengilegar við máttöku. Áratugum 
saman snerust rannsóknir í munn-og tanngervalækningum 
aðallega um tæknilegar útfærslur og hvaða efni skyldu 
notuð. Það var fyrst í lok fimmta og á sjötta áratug síðustu 
aldar sem áhrif efna og aðferða á tannhold fékk aukið 
vægi í rannsóknum.1-3 
Það liggur í hlutarins eðli að aldrei er hægt að fá krónu 
til að passa fullkomlega við tannskurðarbrúnir. Smásætt 
má ætíð greina örlitla glufu milli tannar og krónu og að 
útlínur króna ná oft yfir tannskurðarbrúnir (yfir-
contoureraðar). Þetta getur valdið því, þegar brúnir króna 
eru subgingivalt, að bakteríu-biofilma myndast og veldur 
gingivitis sem jafnvel getur þróast yfir í periodontitis. 
Rannsóknir hafa sýnt að þegar glufan milli tannar og 
krónu er meira en 150 µm eru mjög miklar líkur á að 
varanlegur skaði verði á tannholdinu.4,5 Einnig hefur verið 
sýnt fram á að þegar staðsetning krónubrúna tekur ekki 
tillit til hinnar bíólógísku víddar aukast líkurnar á 
festutapi.6 
Samkvæmt fjölda rannsókna er tannholdsbólga við 
krýndar tennur marktækt meiri þegar krónubrúnirnar eru 
hafðar subgingivalt, samanborið við epi-eða supragingival 
krónubrúnir.7,8 Aukin tannsýkla við krónubrúnir veldur 
bólgu í tannholdinu. Það er þó ekki aðeins aukið magn 
subgingival tannsýklu, sem veldur bólgunni, heldur verða 
sérstakar breytingar í samsetningu hennar sem orsaka 
þessar bólgu-breytingar. Tannsýklan breytist á þann hátt 
að hún líkist mjög tannsýklu sem finnst þegar um 
periodontal niðurbrot er að ræða. Þetta á sérstaklega við 
þegar krónubrúnir eru staðsettar subgingivalt eða eru illa 
passandi.9 
Útlit (esthetics) hefur sífellt aukna þýðingu í tann-
lækningum. Í því samhengi hefur staðsetning krónubrúna 
verið umdeild. Þrátt fyrir að rannsóknir sýni að best er að 
hafa krónubrúnir supragingivalt m.t.t. tannholds1-3,10,11 
og að subgingival krónubrúnir koma ekki í veg fyrir 
tannskemmdir við krónubrúnirnar (secunder caries)11,12 
virðast útlitskröfur sjúklinga og tannlækna skyggja á þá 
vitneskju. Þrátt fyrir það er mjög algengt að krónubrúnir, 
sem ekki eru á útlitskrefjandi svæði og sjást alls ekki, séu 
gerðar subgingivalt.11,13 
Rannsókn þar sem skoðað var hve hátt efri vör lyftist 
við bros hjá 733 einstaklingum af mismunandi 
kynþáttum14 sýndi að 9% höfðu háa broslínu, þar sem 
mikið af tannholdi sást. 14% sýndu bæði papillur og 
buccal hluta tannholdsbrúnar, 47% sýndu aðeins papillur 
við bros og 30% sýndu ekkert tannhold. Niðurstöður 
þessarar rannsóknar benda til þess að í mörgum tilfellum 
væri hægt að ákveða staðsetningu krónubrúna út frá 
líffræðilegum gildum frekar en útlitskröfum (ekki troða 
krónubrúnum á bólakaf). Í sumum tilfellum, s.s. þegar 
takmarkaður tannvefur er til staðar, vegna slits (abrasion, 
erosion) eða vegna horizontal rótarbrots, þannig að 
veggir stoðtannar ná ekki nægilegri lengd, getur aftur á 
móti verið nauðsynlegt að hafa tannskurðarbrúnirnar 
subgingivalt. 
Mátefni eitt og sér hefur ekki þá eiginleika að geta ýtt 
34
Undirbúningur fyrir máttöku Tannlæknablaðið 1. tbl. 27. árg. 2009
bómullarþræðina í mismunandi efnum, s.s. adrenalíni, 
alum , ál-klóríð, zink-klóríð, ál-súlfati, tanníni og járn-
súlfati.24 Í dag eru algengast að nota kemísk-mekaníska 
aðferð við að undirbúa máttöku, þ.e. að leggja vættan 
bómullarþráð í tannholds-súlkus.16,25 
Snemma áttuðu menn sig á mikilvægi þess að pakka 
þræðinum varlega ofan í súlkus til að koma í veg fyrir 
óþarfa skaða á junctional epithelium og supracrestal 
þráðum tannholds.26 Rannsóknir hafa sýnt að það eitt að 
pakka bómullarþræði niður í tannholds-súlkus getur 
valdið skaða á þekjufrumum tannholds.27,28 Bómullar-
þræðir vættir í alum, adrenalíni eða í mismunandi styrk 
af zink-klóríði valda skaða á tannholdinu en slíkir áverkar 
gróa þó venjulega innan 8-14 daga með myndun nýs 
junctional epithelium.26,27 Niðurstöður rannsókna sem 
metið hafa tannholdsrýrnun eftir notkun bómullarþráða 
hafa verið allt frá engri rýrnun29,30 yfir í 0.1 mm 
meðalrýrnun27 og upp í 0.2 mm.23 Notkun bóm ullarþráða 
við gingival retraction er mjög útbreidd meðal tannlækna 
í N-Ameríku og Evrópu. 98% aðspurðra bandarískra 
tannlækna, sem voru virkir í smíði tanngerva, sögðust 
nota bómullarþræði. Algengast var að nota þræði sem 
ekki voru formeðhöndlaðir en meirihluti tannlæknanna 
(81%) vættu þræðina fyrir notkun. Algengast var að nota 
ál-klóríð og adrenalín.31
Ekki hefur verið mælt með hreinni, mekanískri gingival 
retraction með ómeðhöndluðum bómullarþráðum án 
viðbótarefna. Tímalengd útvíkkunar og blóðstöðvandi 
áhrif voru ekki nægileg þar sem endurtaka þurfti u.þ.b. 
60% af máttökum.28
Í grundvallaratriðum eru notaðar tvær aðferðir við 
gingival retraction með þráðum; annars vegar með einum 
þræði og hins vegar með tveimur þráðum:
MYND 1 „Double thread technique.“ Grannur þráður lagður í 
súlkus og sverari þráður yfir, sem er fjarlægður rétt 
fyrir máttöku.
tannholdinu til hliðar, stöðvað blæðingu eða haft áhrif á 
flæði gingival crevice vökva.15 Fyrir máttöku er því nauð-
synlegt að ýta tannholdinu til hliðar ef tannskurðarbrúnir 
eru staðsettar subgingivalt. Markmið með þessari 
tímabundnu færslu tannholdsins eru eftirfarandi:16 
• Vertikal færsla tannholds, til að ná máti af epigingival 
eða subgingival tannskurðarbrúnum og óskornum 
tannvef neðan við brúnina.
• Horizontal færsla tannholds, til að ná fram nægilegri 
breidd milli tannar og tannholds. Þannig getur 
mátefnið auðveldlega flætt niður fyrir tannskurðarbrún 
og nær nægilegri þykkt og þar með styrk, þannig það 
rifnar ekki þegar mátið er fjarlægt úr munni.
• Halda yfirborði stoðtannar þurru á meðan máttöku 
stendur. Vatnsfælin mátefni gefa ekki nákvæmt mát 
ef gingival crevice vökvi eða blóð er á tannskurði. 
 
Aðferðir við gingival retraction
Þeim aðferðum, sem þekktar eru í dag til að ná fram 
gingival retraction, má skipta í mekanískar, kemískar og 
kirurgiskar aðferðir og/eða sambland af þeim.16 Heilbrigði 
tannholds er mikilvægur þáttur við máttöku. Máttaka þar 
sem tannhold er bólgið getur verið mjög erfið og kallar á 
harðfylgnari aðferðir við gingival retraction og til að halda 
vinnusvæðinu þurru. Þessar aðferðir auka hættu á 
tannholdsrýrnun (gingival recession).17
Vandaðar og vel lagaðar bráðabirgðakrónur -og brýr, 
sem auðvelda góða munnhirðu, eru grundvallaratriði til 
að skapa heilbrigt ástand tannholds og auðveldar 
máttökuna.18-20
1. Elektrókirurgia
Þessi aðferð byggist ekki á því að ýta tannholdinu 
tímabundið til hliðar, heldur er það fjarlægt fyrir fullt og 
allt. Vegna hitans geta myndast brunasár á rótaryfirborðinu 
sem skemma rótar-cementið. Afleiðingin getur orðið tap 
á þekju-og bandvefsfestu, sem og tap á alveolar beini. 
Talsverð tannholdsrýrnun getur verið afleiðing af þessu, 
auk þess má gera ráð fyrir hægari græðslu tannholdsins 
samanborið við varfærnari aðferðir.21-23 Þar eð elektró-
kirurgia getur valdið óafturkræfum skaða á tönnum og 
tannvegi er ekki hægt að ráðleggja notkun hennar við 
máttöku. 
2. Bómullar­þræðir
Árið 1951 lýsti Thompson aðferð við gingival retraction 
með rökum bómullarþræði án viðbótarefna, þ.e. hreinni 
mekanískri aðferð. Fljótlega þar á eftir var farið að væta 
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1. Einn þráður er lagður í tannholds-súlkus þannig að 
tannskurðar-brúnin er aðgengileg fyrir máttökuna. Við 
þessa aðferð er mikilvægt að lengd þráðsins sé jöfn 
ummáli tannarinnar. Sé hann of stuttur getur það 
valdið því að í hluta súlkussins hafi tannholdinu ekki 
verið ýtt nægilega til hliðar. Sé hann of langur þá 
leggjast þráðaendarnir hvor yfir annan og tannskurðar-
brúnin verður ekki aðgengileg. Þráðurinn er annað 
hvort fjarlægður rétt fyrir máttökuna eða látinn vera 
ofan í súlkusnum á meðan máttöku stendur. Þegar 
þráðurinn er fjarlægður er mikilvægt að hann sé ekki 
alveg skraufþurr þar eð það getur valdið skaða á 
junctional epithelium og blæðingu við úrtöku 
hans.17 
2. Svonefnd „double thread technique” hefur verið mikið 
notuð.32,33 Fyrri þráðurinn (venjulega með lítið þver-
mál) er lagður í súlkusinn og látinn vera þar meðan á 
máttöku stendur (Mynd1). Hlutverk þessa þráðs er að 
ná fram vertikal tannholdsfærslu þannig að tann-
skurðar-brúnin sé aðgengileg. Seinni þráðurinn 
(venjulega með stærra þvermál) er lagður yfir fyrri 
þráðinn og er fjarlægður stuttu fyrir máttöku. Hlutverk 
hans er að stuðla að lateral tannholdsfærslu og skapa 
nægilegt rými fyrir mátefnið. Sérstaklega er mælt með 
þessari aðferð þegar tannholds-súlkusinn er djúpur og 
þegar tekið er mát af fleiri en einum tannskurði 
samtímis.32
Klínískar ráðleggingar um það hversu lengi þræðirnir 
skulu liggja í súlkusnum, til að ná fram nægilegri víkkun, 
eru frá 3-15 mínútur. Harrison (1961) sýndi fram á að 
hægt var að láta ómeðhöndlaða þræði án viðbótarefna 
liggja í súlkusnum í allt að 30 mínútur án þess að valda 
skaða á mjúkvef. Hins vegar var ekki hægt að hafa þræði 
sem innihalda 8% adrenalín eða 100% alum í meira en 
5-10 mínútur án þess að skaði hlytist af. Ramadan og 
samstarfsmenn (1972) skýrðu frá því að notkun þráða 
með 5% ál-klóríð í 3 mínútur valdi engum skaða. Fischer 
(1987) sýndi fram á að ef þræðir sem vættir eru í 13.5% 
járnsúlfat-lausn væru látnir liggja í súlkusnum í 10-20 
mínútur, dygði það til að fá aðgang að tannskurðar-
brúninni í a.m.k. 30 mínútur. Ekki var sá lágmarkstími 
athugaður sem þráðurinn þyrfti að vera í súlkus til að fá 
nægilega útvíkkun á mjúkvefnum. Ramadan (1968) 
framkvæmdi dýratilraun þar sem mismunandi, ómeð-
höndlaðir og meðhöndlaðir þræðir (0,1% adrenalín, 8% 
adrenalín, 100% alum og 14% ál-klóríð) voru látnir liggja 
í tannholds-súlkus í 5 mínútur og síðan var súlkus-breiddin 
skoðuð með ákveðnu millibili eftir að þræðirnir voru 
fjarlægðir. Fyrir utan þá ómeðhöndluðu sýndu allir þeir 
þræðir sem voru rannsakaðir nægilega útvíkkun á mjúkvef 
eftir u.þ.b. 10 mínútur. Hemodent® (14% ál-klóríð, 
Premier Dental Products) gaf bestu súlkus útvíkkunina 
eftir rúmlega 20 mínútur.
Baharav og samstarfsmenn (1997) skoðuðu á 
sjúklingum hversu lengi þræðir vættir í ál-klóríð lausn 
þyrftu að liggja í gingival súlkus til að gefa nægilega 
útvíkkun. Niðurstöður þessarar rannsóknar var að 4 
mínútur væri kjörtími fyrir gingival retraction. Ef þráðurinn 
var látinn vera í aðeins 2 mínútur varð ekki nægileg 
útvíkkun á mjúkvef en að lengja tímann upp í 6-8 mínútur 
gaf ekki betri niðurstöður en eftir 4 mínútur. 
Til að minnka hættuna á að þræðirnir valdi óaftur-
kræfum skaða á mjúkvef er nauðsynlegt að fjarlægja þá 
úr súlkusnum strax eftir að máttöku lýkur. Þráður sem 
gleymist getur valdið mikilli bólgu. Þessu er hægt að líkja 
við „ligament induced periodontitis”, sem stundum er 
notað í dýratilraunum.37 Klínískt má reikna með alvarlegri 
tannholdsrýrnun sem myndi leiða til þess að krónurönd 
myndi sjást. Viðbrögðum líkamans ef leifar af mátefni 
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verða eftir í tannholds-súlkus hefur verið lýst. Þessi 
viðbrögð geta verið alvarlegar sýkingar, abscess-myndanir 
og jafnvel alvarlegt niðurbrot á alveolar beini. Þær greinar 
sem lýsa slíkum vandamálum eiga það sameiginlegt að 
alltaf var um subgingival tannskurðar-brúnir að 
ræða.38,39
Sammerkt er með þeim rannsóknum sem til eru um 
gingival retraction, að með vönduðum vinnubrögðum 
ættu ekki að verða neinar marktækar breytingar á 
heilbrigðu tannholdi.16,25
3. Retraction­pasti
Expasyl® (Satelec - Pierre Roland, Frakklandi) er pasti sem 
inniheldur 15% ál-klóríð og kaolin sem ætlaður er fyrir 
gingival retraction. Kaolin er ál-silikathydrat og er 
efnafræðilega mjög stöðugt, jafnvel gegn sterkum sýrum. 
Þess vegna er það notað sem grunnefni af mörgum efna-
og snyrtivöruframleiðendum. Expasyl®-pastinn er fáan-
legur í rörlykjum og er honum sprautað í tannholds-súlkus 
og látinn liggja þar í u.þ.b. 2 mínútur. Að því loknu er 
hann skolaður burtu með vatni og súlkusinn þurrkaður. 
Expasyl® hefur astringedent áhrif í gegnum þrýsting. Það 
hefur hemostatísk áhrif á yfirborð tannholds og gefur 
þannig hröð og góð blóðstöðvandi áhrif. Kaolin-hluti 
pastans dregur í sig gingival crevice vökva og við það 
eykst rúmmál hans. Þannig veldur Expasyl® tímabundinni 
gingival retraction í 1-2 mínútur. Pastann er hægt að nota 
einan og sér eða með retractions-þráðum og er því 
viðbótarvalkostur við hina klassísku þræði (myndir 2,3).
Viðbótarefni 
Mismundandi lyf og efni hafa verið notuð við gingival 
retraction.16,40
Kröfur sem gerðar eru til þessara efna eru:
• Virkni: Þurfa að stuðla að vertikal og lateral færslu 
tannholds, hafa blóðstöðvandi áhrif og auðvelda það 
að hægt sé að halda aðgerðarsvæðinu þurru á 
einfaldan hátt. 
• Öryggi: Þessi efni mega ekki að valda neinum 
óafturkræfum skaða á mjúkvef eða systemískum 
aukaverkunum. 
 
1. Adrenalín
Adrenalín er mikið notað í tannlækningum vegna lyfhrifa 
þess. Mannslíkaminn framleiðir einnig adrenalín, það 
hefur víðfeðm lífeðlisfræðileg áhrif á hjarta, lungu, 
æðakerfið, efnaskipti, frumuhimnur og græðslu. Adrenalín 
eykur samdráttarkraft hjartans og hjartsláttartíðni. Það 
veldur æðasamdrætti sem aftur veldur hækkun á 
systolískum blóðþrýstingi. Í tannlækningum er adrenalín 
notað í staðdeyfilyf til að fá lengri virkni gegnum æða-
samdrátt. 
Adrenalín er líka mjög oft notað sem viðbótarefni í 
retractions-þræði og hugmyndin er að vegna æða-
samdráttar stöðvi það blæðingu og valdi tíma bundnum 
samdrætti tannholds sem auðveldar máttöku.41 
Ráðlagður hámarksskammtur af adrenalíni í tann-
lækningum er 0.2 mg (200 µg) fyrir heilbrigða og 0.04 
mg (40 µg) fyrir þá sem þjást af hjarta- og æðasjúk-
dómum.42 
Þegar adrenalín er notað í þræði nægir venjulega 8% 
styrkur. Aðrir styrkir sem notaðar hafa verið í tann lækning-
um eru 0.1%, 2%, 4%, 16% og 32%.15,41,43 Rannsókn 
á mönnum sýndi fram á að hækkun á adren línstyrk yfir 
4% í þráðum hafði ekki aukin blóðstöðvandi áhrif.44 
Notkun adrenlíns sem viðbótarefni í retractions-þræði 
hefur verið umdeild. Til eru fræðimenn sem greina frá 
vægum systemískum áhrifum frá þráðum sem innihalda 
adrenalín.45,46 Aftur á móti hefur í fjölda dýratilrauna, 
með geislamerktu adrenalíni, ekki verið hægt að sýna 
fram á hækkun á því í æðakerfinu og engar merkjanlegar 
breytingar voru á hjarta og æðakerfi.45,47 Niðurstaða 
Mynd 2: Expasyl­pasti eftir að búið er að koma honum fyrir í súlkus. Mynd 3: Endanleg útkoma eftir festingu tanngerva. 
fjölda höfunda var að hækkaður blóðþrýstingur og púls 
stafaði að mestu leyti frá streitutengdri adrenlínframleiðslu 
en ekki frá adrenalíni í þráðum.48,49 Þrátt fyrir það mæla 
þessir fræðimenn með því að fylgst sé sérstaklega með 
áhættusjúklingum (sjúklingum með hjarta-og æðasjúk-
dóma, ofvirkan skjaldkirtil og sykursýki) meðan á með-
höndlun stendur og fara skuli varlega í notkun adrenalíns 
sem viðbótarefni í retractions-þræði. 
Í rannsókn48 á mönnum voru bornir saman þræðir án 
aukaefna við þræði með 4% og 8% adrenalíni. Þessi 
rannsókn sýndi fram á tengsl milli styrks adrenalíns og 
aukins blóðþrýstings þar sem þræðirnir með 8% adrenalíni 
ullu mestri blóðþrýstingshækkun. Samkvæmt þessari 
rannsókn er 4% adrenalín nóg til að fá nægilega gingival 
retraction og minni hætta er á systemískum auka-
verkunum.48
Þegar þráðum með adrenalíni er pakkað í heilbrigðan 
súlkus, þar sem pH gildið er ca. 6.8, jónast adrenalínið og 
er því ekki fituleysanlegt og frásogast því ekki strax. Öðru 
máli gegnir þegar þráðum er pakkað í súlkus með lágt 
pH-gildi, t.d. sýktan súlkus með djúpum poka, þá jónast 
adrenalínið mun minna og frásogast því hraðar og í hærri 
styrk.50
Í tilraun á mönnum46 voru breytingar í hjartsláttartíðni, 
blóðþrýstingi og plasmakatecholamin (= adrenalín og 
noradrenalín í plasma) mældar 60 mínútum eftir að 
þráðum með adrenalíni hafði verið pakkað í heilbrigðan 
súlkus. Niðurstaðan sýndi að adrenlínstyrkurinn í plasma 
eftir 60 mínútur var marktækt hækkaður en ekki var 
hægt að sýna fram á neinar adrenalíntengdar hemo-
dynamískar breytingar. Höfundarnir töldu að adrenalín-
styrkur í blóði hefði ekki hækkað nægilega til að kalla 
fram slíkar breytingar.46
Segja má að talsverð óeining sé milli tannlækna í klíník 
og þeirra sem stunda rannsóknir varðandi notkun 
adrenalíns í tannlækningum. Í þráðum með adrenalíni er 
um talsvert magn af því að ræða. Hjá fólki með heilbrigt 
tannhold má ekki gera ráð fyrir neinum merkjanlegum 
hemodynamískum breytingum. Aftur á móti, þegar slíkir 
þræðir eru notaðir hjá áhættusjúklingum með bólgið 
tannhold, eða tannhold sem er laskað eftir tannskurðinn 
eykst hættan á slíkum breytingum. Þess vegna ætti að 
fara varlega í notkun retractions-þráða sem innihalda 
adrenalín hjá áhættusjúklingum, s.s. sjúklingum með 
hjarta-og æðasjúkdóma, ofvirkan skjaldkirtil, sykursýki og 
þekkt ofurnæmi á adrenalíni. Mjög mikilvægt er að gera 
sér grein fyrir samlegðaráhrifum: Fjöldi þráða, tímalengd, 
deyfing, fjöldi stoðtanna, fjöldi máttaka, önnur lyf og 
endogen adrenalín-seytun í tengslum við streitu.
2. Zink­klóríð
Zink-klóríð er uppleysanlegt salt sem hefur sterka 
astringedent virkni. Dýratilraunir hafa sýnt að þræðir sem 
vættir eru í zink-klóríð í þeim styrk sem algengast er að 
nota (8% og 40%) valdi drepi og óafturkræfum skaða á 
mjúkvef.24,26,27,48 Þess vegna er alls ekki mælt með zink-
klóríði við gingival retraction. 
3. Ál­klóríð 
Ál-klóríð er meðal þeirra efna sem mest er notað með 
retractions-þráðum. Ekki er vitað um neinar systemískar 
aukaverkanir og engar frábendingar eru þekktar.24,27,40 
Spurningin er hver sé hámarksstyrkur ál-klóríðs sem 
ekki veldur staðbundinni ertingu eða óafturkræfum skaða 
á mjúkvef. Dýratilraunir hafa sýnt að meira en 10% 
styrkur getur valdið talsverðum skaða á mjúkvef. Ál-klóríð 
hefur mjög lágt pH-gildi, eða u.þ.b. 0.5, og getur því 
verið meðvirkandi þáttur í tannholdssýkingu. Veikari 
lausnir valda hins vegar engum skaða og gera má ráð fyrir 
góðri græðslu.28,35,51
Í hundatilraun var súlkus (súlkusbreidd og tímalengd 
súlkusopnunar) rannsökuð eftir notkun þráða án kemískra 
viðbótarefna, með 0.1% adrenalíni, 8% adrenalíni, 
100% alum og Hemodent® (14% ál-klóríð). Allir 
þræðirnir, nema þeir ómeðhöndluðu, virkuðu vel og 
leiddu af sér nægilega súlkusopnun. Við notkun á 
Hemodent® var súlkusinn lengst opinn og opnunin hvað 
stærst.35 Álklóríð-lausnin frá Hemodent® er bufferuð og 
aukaefnin draga greinilega úr yfirborðsvirkni ál-klóríðs 
þannig ekki verður um neinn óafturkræfan skaða á 
mjúkvef að ræða.35
Samanburðarrannsókn á bólguviðbragði í tannholdi 
sjúklinga eftir notkun meðhöndlaðra retractions-þráða 
sýndi engan mun milli alum (kalíum-ál-súlfat), adrenalíns 
(8%) eða Hemodent®.52
Weir & Williams (1984) báru saman mismunandi 
þræði með og án viðbótarefna m.t.t. hemostatískrar 
virkni. Ómeðhöndlaðir þræðir, þræðir með adrenalíni og 
þræðir með ál-súlfati voru rannsakaðir. Við það að væta 
þræðina aukalega í 14% álklóríð-lausn (Hemodent®) 
áður en þeir voru lagðir í súlkusinn jukust blóðstöðvandi 
áhrifin um helming.
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4. Alum 
Þegar rætt er um alum er eiginlega verið að tala um tvær 
efnasamsetningar með mjög svipaða eiginleika:
 1) Kalíum­ál­súlfat ­ AlK(SO4)2
 2) Ammonium­ál­súlfat ­ AlNH4(SO4)2 
Bæði efnin eru notuð í 100% styrk og sýna mjög 
öfluga hemostatíska og astringedent virkni. Þó er 
mjúkvefjasamdráttur heldur minni en þegar um adrenlín 
er að ræða.53
Niðurstöður úr hundatilraun sýndu að eftir notkun í 
10-20 mínútur var aðeins hægt að sjá takmarkaða ertingu 
á tannholdi. Þessi erting var alveg horfin eftir 10 daga og 
tannholdið hafði jafnað sig fullkomlega.27 Einnig var sýnt 
fram á að blóðstöðvandi virkni ál-súlfats væri sambærileg 
við blóðstöðvandi áhrif adrenalíns.40
Mælt er með alum sem staðgengil adrenalíns sem 
aukaefni í retractions-þræði vegna þess að það hefur 
svipaða hemostatíska virkni án þess að hætta á 
systemískum aukaverkunum sé til staðar 40,52
5. Ál­súlfat 
Ál-súlfat er mildur astringedent og er oft notað sem 
sótthreinsiefni eða hreinsiefni. Virkni þess er vegna 
hemostasa sem verður vegna örlítils æðasamdráttar ásamt 
útfellingu mjúkvefjapróteina og mjúkvefjasamdráttar í 
æðaveggjunum. Þannig stöðvar ál-súlfat háræða blæðingu 
og kemur í veg fyrir flæði plasmapróteina gegnum 
æðaveggina.25,43 Algengast er að nota ál-súlfat í 25% 
styrk sem viðbótarefni í bómullarþræði.
Hatch og samstarfsmenn (1984) báru saman retract-
ions -þræði með ál-súlfati og með 8% adrenalíni. Á meðan 
adrenalín-þræðirnir ullu hækkuðum katecholamín styrk í 
blóði eftir 60 mínútur höfðu ál-súlfat-þræðirnir engin slík 
áhrif. Hvorki ál-súlftat né adrenalín þræðirnir höfðu áhrif 
á hjartsláttartíðni né blóðþrýsting.
Við klíníska notkun hafa retractions-þræðir vættir í 
ál-súlfati álíka eiginleika og þræðir vættir í adrena-
líni.25,40
Ál-súlfat er því eitt af þeim efnum sem veldur hvað 
minnstu ertingu á mjúkvef og engar systemískar auka-
verkanir eru þekktar. Þess vegna mæla fjöldi fræði manna 
með því sem öruggu og hentugu viðbótarefni við gingival 
retraction.24,26,27,40
6. Járnsúlfat 
Járnsúlfat hefur hemostatíska virkni. Það hefur verið sýnt 
fram á að nægileg gingival útvíkkun verður við að láta 
þráð, vættan í 13.3% járnsúlfat-lausn, liggja í súlkus í eina 
mínútu (Astringedent®, Ultradent Products Inc., USA).34
Járnsúlfat er sambærilegt við ál-klórið en ekki við 
adrenalín. Sökum þess hve blóð storknar hratt ef það 
kemst í snertingu við járnsúlfat er nauðsynlegt að bera 
það beint á vefinn, annars verður einungis blóðstorka á 
yfirborðinu sem skolast burtu með undirliggjandi 
blæðingu.53 Mælt er með að gefa járnsúlfatinu 1-3 
mínútur til að virka. Mjúkvefjafærslan ætti að halda í 
a.m.k. 30 mínútur. Mjúkvefurinn litast í bláum eða jafnvel 
svörtum lit við notkun járnsúlfats. Þessi litun er afturkræf 
og hverfur eftir 1-2 daga.53 
Notkun járnsúlfat-lausnar í 15-20% styrk gefur góða 
hemostatíska virkni. Efnið, sem kemur í sérstöku hylki, er 
nuddað í súlkusinn með sérstökum bursta. Í kjölfarið er 
þræði, vættur í járnsúlfati, pakkað í súlkusinn og látinn 
vera þar í 1-3 mínútur. Þannig fást mjög góð blóðstöðvandi 
áhrif.16 Helsta vandamálið við þessa aðferð er að oft næst 
ekki nægileg lateral færsla á tannholdinu vegna þess hve 
stuttan tíma þráðurinn er látinn liggja í súlkusnum. 
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8. tannín 
Tannín er sterkur astringedent með þá eiginleika að geta 
bundið collagen og valdið próteinútfellingum. 
Það er notað í 20% og 100% styrk. Tannín hefur 
minni retractions-áhrif en adrenalín og hemostatísk virkni 
er í lágmarki. Mjúkvefur nær sér aftur á móti fljótt eftir 
notkun tanníns.24 Mælt er með að gefa tanníni 10 mínútur 
til að virka.53
9. Negatol®Dental 
Negatol®Dental-lausn er 45% afleiða af metacresol-
sulfonsýru og formaldehýðs og inniheldur hið virka efni 
Policresulenum. Retractions-áhrif þessa efnis eru betri en 
adrenalíns en vandamálið er að græðslan eftir notkun 
þess er slæm og tannholdið er lengi að jafna sig. 
Negatol®Dental er lífræn sýra með pH gildi 0.6 og veldur 
úrkölkun tanna, bæði í 10% og 100% lausn.24,53
Vegna óafturkræfs æðasamdráttar, blóðstorknunar og 
eðlissviptingu próteina getur efnið valdið óafturkræfum 
skaða og tannholdsrýrnun og ætti því ekki að nota við 
gingival retraction.53
Klínísk rannsókn sem skoðaði hvort viðbótarefnin: 
adrenalin, ál-klóríð, ál-súlfat, alum og járnsúlfat, notuð í 
retractions-þræði hafi neikvæð áhrif á mátefni og 
efnahvörf þeirra. Niðurstöður sýndu að ekkert ofantalinna 
efna hafði áhrif á fjölliðun mátefnis.54
Niðurstöður
Gingival retraction eða tímabundin útvíkkun tannholds-
súlkus fyrir máttöku er mjög mikilvægt skref í að smíða 
vel passandi tanngervi. Aðferðin er einföld og árangur 
máttöku yfirleitt góður þegar um heilbrigt tannhold er að 
ræða og staðsetning tannskurðar-brúnarinnar er eins og 
best verður á kosið, þ.e. supragingivalt, epigingivalt eða 
örlítið subgingivalt. Þær aðferðir sem eru mest notaðar 
hjá tannlæknum í dag, við gingival retraction, er að leggja 
þræði í gingival súlkus. Séu notaðir þræðir án viðbótarefna 
er talað um hreina, mekaníska retraction. Hvað varðar 
gingival retraction og blóðstöðvandi áhrif er þessi hreina 
mekaníska aðferð ekki talin nægileg. Algengara er að 
nota þræði sem hafa verið fyrirfram meðhöndlaðir með 
virkum efnum eða vættir í virku efni rétt fyrir notkun. Þá 
er talað um kemísk-mekaníska retraction. 
Við gingival retraction með þráðum vættum í adrenalíni 
er talsvert magn af adrenalíni sett í súlkus sjúklings. Hjá 
sjúklingum með áhættuþætti (með hjarta-og æða-
sjúkdóma, ofvirkan skjaldkirtil, sykursýki eða ofurnæmi á 
adrenalín) ætti að forðast að nota þræði sem innihalda 
adrenalín. Í staðinn fyrir adrenalín er mælt með eftirfarandi 
efnum: Alum, ál-súlfat og ál-klóríð. Þessi efni hamla 
blóðflæði vegna þrýstings og virka aðallega vegna 
próteinútfellinga og takmarkana á flæði plasmapróteina 
gegnum æðaveggi. Ekki hefur verið sýnt fram á neinar 
systemískar aukaverkanir vegna þessa efna. Í dag er 
retractions-efni á pastaformi fáanlegt, sem viðbót við 
retractions-þræðina, en það inniheldur ál-klóríð. Í 
fræðunum hefur mismunandi aðferðum sem eru einfaldar 
og öruggar verið lýst. Því miður eru ekki til neinar rann-
sóknir á hæsta stigi, randomized control clinical trials, 
sem bera saman mismunandi aðferðir og því byggist val 
á aðferðum venjulega á klínískum aðstæðum og venjum 
tannlæknisins.
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tæknibylting
Við kynnum Pro-Argin™ tæknibyltingu –
í meðferð viðkvæmra tannhálsa.
Colgate býður nú upp á örugga og áhrifaríka meðferð 
við viðkvæmum tannhálsum á klínik með Pro-Argin tækni.
Nýtt! Colgate® Sensitive Pro-Relief™
Tannhreinsun og óþægindin burt með Pro-Argin™ tækni.
• Linar sársauka vegna tannkuls fljótt og 
viðvarandi eftir aðeins eina heimsókn.
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